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Resumo
Contexto: O risco para o desenvolvimento de transtorno de estresse pós-traumático (TEPT) entre mulheres encarceradas pode estar associado ao consumo de 
drogas. Objetivos: Determinar a frequência de TEPT entre mulheres encarceradas e sua relação com o uso de drogas na prisão. As voluntárias foram também 
avaliadas para a determinação de ansiedade-traço, depressão, eventos estressores e características sociodemográficas e comparadas quanto à presença ou não do 
transtorno. Métodos: Estudo transversal com mulheres encarceradas em que foram utilizados para a avaliação de TEPT os critérios determinados pelo DSM-IV, 
o Inventário Christo para descrição de uso de drogas, o Inventário de Ansiedade Traço-Estado e o Inventário Beck para avaliação de sintomas de ansiedade e 
depressão, respectivamente. Resultados: Das 134 mulheres avaliadas, 40,3% apresentaram TEPT. Houve maior uso diário de cocaína entre as positivas para o 
transtorno (p < 0,01). O uso diário de drogas ilícitas na prisão foi descrito por 53% das entrevistadas. Todas as participantes TEPT-positivas apresentavam algum 
grau de depressão em comparação às TEPT-negativas (p < 0,05). Conclusão: A alta prevalência de TEPT encontrada é comparável à de populações de risco. 
Apesar de estarem em regime prisional, é alto o uso de drogas ilícitas. O maior uso de cocaína entre as detentas que apresentaram TEPT indica preferência por 
drogas estimulantes em mulheres com o transtorno. 
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Abstract
Background: The risk of developing posttraumatic stress disorder (PTSD) among incarcerated women may be associated with drug use. Objectives: To establish 
the frequency of PTSD in a sample of incarcerated women and its relationship with drug use inside prison. Anxiety and depression, nature of stressors and 
sociodemographic data were evaluated and the sample of PTSD-positive women was compared with the one of PTSD-negative women. Methods: The study 
had a cross-sectional design. The PTSD was evaluated according to the DSM-IV criteria. Drug consumption was assessed with the Christo Inventory for drug 
consumption. Anxiety was evaluated with the Spielberger Inventory and depression with the Beck Inventory. Results: Among the 134 examined women, 40.3% 
showed PTSD. There was a significantly higher daily use of cocaine among women with a positive PTSD diagnosis (p < 0.01). Daily consumption of illicit drugs 
was reported by 53% of the assessed women in prison. Compared to PTSD-negative women, all participants diagnosed as PTSD-positive showed some degree of 
depression (p < 0.05). Discussion: The high prevalence of PTSD among incarcerated women is comparable to the prevalence of high-risk populations described 
in other studies. In spite of being in prison, consumption of illicit drugs was high. The association of PTSD with an increased cocaine use suggests a preference 
to consume stimulant drugs among incarcerated women with PTSD.
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Introdução
O transtorno de estresse pós-traumático (TEPT) foi inicialmente 
descrito em veteranos e sobreviventes civis de guerras1, porém, atual-
mente, verifica-se a sua importância diante do aumento de incidentes 
violentos que afetam a população civil urbana2. 
Os sintomas de TEPT podem ocorrer após vivenciar, testemu-
nhar ou ser confrontado com um ou mais eventos que envolveram 
mortes ou graves ferimentos, reais ou ameaçados, ou uma ameaça 
à integridade física, própria ou de outros. Para que o diagnóstico 
seja estabelecido, esse evento deve necessariamente ter sido uma 
experiência acompanhada de uma resposta emocional específica em 
que o indivíduo apresentou intenso medo, impotência ou horror3 . 
A manifestação do TEPT é descrita como uma tríade psicopato-
lógica em que há o desenvolvimento de três dimensões de sintomas: 
o reexperimentar do evento traumático, a evitação de estímulos a ele 
associados e entorpecimento da responsividade geral (não presente 
antes do trauma) e, ainda, a presença persistente de sintomas de 
hiperestimulação autonômica3. Nem todos os expostos a eventos 
traumáticos apresentam TEPT, fato que evidencia o papel de fatores 
predisponentes para o desenvolvimento do distúrbio. 
A prevalência de TEPT encontrada na literatura varia de 1,0%4 
a 7,8%2. Porém, a relação entre exposição e desenvolvimento do 
transtorno é reafirmada em estudos que descrevem prevalências 
de até 58% em grupos expostos a altos índices de criminalidade5. 
O Brasil apresenta taxas de homicídio intencional entre as maiores 
do mundo6, o que evidencia a alta exposição da população a estres-
sores. A literatura descreve alguns fatores de risco para TEPT: sexo 
feminino, exposição a situações traumáticas prévias, ter história pes-
soal e familiar de transtornos mentais, separações precoces, eventos 
traumáticos na infância7. 
Estudo realizado com mulheres encarceradas do Recife identi-
ficou que 87% sofreram algum tipo de violência física ou sexual que 
influenciou no desenvolvimento de depressão e abuso de drogas8. 
44 Quitete B, et al. / Rev Psiq Clín. 2012;39(2):43-7
A exposição a eventos traumáticos com consequências psicológicas 
foi também descrita em mulheres prisioneiras de outros países9. 
Quando se considera o fator uso e abuso de drogas, inúmeros 
trabalhos relataram sua ocorrência comórbida ao transtorno de 
estresse pós-traumático10-12. Essa associação também foi encontrada 
em amostras de estudos realizados em prisões8,13. Chilcoat e Breslau11 
descreveram um risco quatro a cinco vezes maior de abuso e depen-
dência de drogas em indivíduos que já tiveram TEPT em relação 
aos que não apresentam histórico do transtorno. Paralelamente, 
Brady et al.10 descreveram uma prevalência de 36% a 50% de TEPT 
entre pacientes que procuram tratamento para distúrbios de uso de 
substâncias psicoativas. 
Neste estudo, esperava-se encontrar alta prevalência de TEPT 
entre as mulheres avaliadas por causa da exposição aos fatores de 
risco já apresentados, podendo haver associação desse distúrbio 
com o consumo de drogas. Para avaliação da hipótese descrita e 
considerando que a população feminina desse universo encontra-se 
potencialmente ausente nos estudos nacionais, o objetivo do presente 
trabalho foi estimar a prevalência do TEPT entre mulheres encar-
ceradas em um presídio do Rio de Janeiro e a sua associação com 
o consumo de drogas psicoativas dentro da prisão. Dada a impor-
tância da sobreposição de abuso de drogas e transtornos de humor 
e ansiedade, avaliou-se também a presença de humor depressivo e 
ansiedade-traço por meio de escalas. A caracterização sociodemo-
gráfica da amostra foi realizada. Possíveis diferenças entre mulheres 
diagnosticadas com TEPT ou não foram avaliadas.
Métodos
Todos os procedimentos realizados durante a execução do presente 
estudo foram aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Uni-
versidade Federal Fluminense (CAAE: 0027.0.258.000-07) e pelas 
autoridades responsáveis pelas prisioneiras.
O Sistema Penitenciário do Rio de Janeiro abriga mulheres 
distribuídas nas três unidades prisionais femininas existentes: Peni-
tenciária Talavera Bruce, Presídio Nelson Hungria e Penitenciária 
Joaquim Ferreira de Souza. A unidade prisional avaliada foi o Presídio 
Nelson Hungria, situado no Complexo Penitenciário de Gericinó 
(Bangu, Zona Oeste do Rio de Janeiro), por ser a porta de entrada no 
sistema penal do Rio de Janeiro, por onde passam todas as mulheres 
que devem cumprir pena de prisão. No período da pesquisa havia 
468 detentas no presídio já sentenciadas ou aguardando julgamento. 
Utilizou-se como critério de inclusão o tempo de encarceramento 
mínimo de cinco meses e máximo de dois anos. Dada a prioridade 
em estabelecer o padrão de uso de drogas atual, portanto de mulheres 
na rotina do ambiente prisional, o estabelecimento de tempo mínimo 
de prisão visou excluir mulheres cujo padrão atual de uso de drogas 
pudesse corresponder com mais fidelidade ao período pré-encarce-
ramento. A lembrança do consumo antes do encarceramento poderia 
interferir nas informações sobre o consumo atual. Já o objetivo para 
o estabelecimento de tempo máximo foi minimizar as chances de 
inclusão de mulheres que seriam transferidas ou terminariam o 
cumprimento de suas penas durante o período de coleta de dados.
A direção do hospital forneceu uma lista oficial com 140 possíveis 
participantes que preenchiam os critérios de inclusão estabelecidos 
para participar da pesquisa. A amostra foi, portanto, de conveniência 
e o estudo, transversal.
Por meio da listagem recebida, as presidiárias foram convoca-
das em grupos de 10 e foram reunidas na sala de aula do presídio, 
onde receberam as explicações e orientações sobre a pesquisa e o 
preenchimento dos instrumentos. Após os esclarecimentos, perma-
neceram em sala aquelas que concordaram com os procedimentos. 
As que se recusaram a responder aos questionários foram liberadas 
com os devidos agradecimentos. As mulheres que concordaram em 
participar assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
Em seguida, todas preencheram, individualmente, os instrumentos 
lidos pelos pesquisadores quando havia dificuldade de leitura pelas 
voluntárias. 
Se não havia dificuldade de leitura, os pesquisadores apenas se 
certificavam de que os instrumentos haviam sido preenchidos, e a 
orientação quanto ao procedimento era de que, caso fossem detec-
tadas lacunas, era preciso esclarecê-las.
Equipe
Os instrumentos foram aplicados sob a supervisão de uma médica 
psiquiatra (VASF), sempre com a presença de uma psicóloga (BQ) 
treinada pela supervisora e membro da equipe de saúde do presídio. 
Auxiliada por duas estudantes de medicina, a psicóloga esteve presen-
te durante toda a coleta de dados e participou da proposta do trabalho 
e da escolha de instrumentos, uma vez que este estudo fez parte 
dos requisitos para seu mestrado. As estudantes de medicina foram 
treinadas fora da instituição, aplicando os instrumentos a colegas e 
funcionários do Instituto Biomédico da UFF e na primeira visita ao 
presídio estiveram sob a orientação da psicóloga e da supervisora, 
psiquiatra. Nas demais, foram sempre acompanhadas pela psicóloga.
Instrumentos
Além do questionário construído pelos pesquisadores para traçar 
o perfil sociodemográfico, as participantes também preencheram 
os seguintes questionários padronizados: Inventário de Drogas14,15, 
Avaliação de Eventos Traumáticos12, Inventário de Ansiedade-Traço16 
e Escala de Depressão17. Os pesquisadores utilizaram os critérios 
diagnósticos do DSM-IV para o diagnóstico de TEPT.
1) Questionário Sociodemográfico: foi dividido em três seções 
(dados pessoais, dados sobre a infância e dados de saúde), totalizando 
23 perguntas que abrangiam grau de escolaridade das participantes e 
seus genitores, crescimento, consumo de drogas por pais e cuidado-
res, uso de drogas por companheiros, estado civil, dados obstétricos 
(número de gestações e de filhos), profissão antes da prisão e motivo 
da pena.
2) Quantificação de Uso de Drogas Psicoativas: as drogas uti-
lizadas até um mês antes da pesquisa, a frequência do uso, a idade 
de início do uso e a quantidade consumida foram relatadas com o 
preenchimento do Inventário Christo14,15. 
3) Avaliação de Eventos Traumáticos: o encarceramento é po-
tencialmente um evento traumático, especialmente quando ocorre 
com violência física ou emocional. O impacto desse evento no 
desencadeamento de TEPT foi verificado. Para a detecção de outros 
eventos e do impacto emocional sobre a voluntária, uma lista de 
eventos potencialmente estressores foi apresentada, com abertura 
para a menção de algum evento omitido que tenha sido significativo 
de acordo com os critérios diagnósticos. Da lista de eventos trau-
máticos, foram assinalados aqueles aos quais estiveram expostas em 
algum momento da vida. Dentre os eventos assinalados, deveriam 
descrever se consideravam algum como traumático e assinalar o mais 
traumático e idade em que o vivenciaram. 
4) Critérios Diagnósticos para Transtorno de Estresse Pós-Trau-
mático/DSM-IV: a referência para o presente estudo foram os critérios 
diagnósticos estabelecidos na 4ª edição do Manual de Diagnóstico 
e Estatística dos Distúrbios Mentais3 da Associação Americana de 
Psiquiatria (DSM-IV) para TEPT, os quais estabelecem a exposição a 
um evento traumático como pré-requisito (Critério A1) para preen-
cher os demais critérios, além da sua validade diagnóstica18. Para o 
diagnóstico, exige-se que a pessoa tenha vivenciado, testemunhado 
ou sido confrontada com um ou mais eventos que envolveram 
mortes ou graves ferimentos, reais ou ameaçados, ou uma ameaça à 
integridade física, própria ou de outros.
A resposta ao evento traumático inclui intenso medo, impotên-
cia ou horror (critério A2). Os sintomas são distribuídos de acordo 
com sua natureza em critérios B (revivência persistente do evento), 
C (esquiva persistente a estímulos associados ao evento) e D (exci-
tação aumentada). É também indispensável que o quadro persista 
por mais de um mês (critério E) e que haja sofrimento ou prejuízo 
clinicamente significativo no funcionamento social, ocupacional 
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ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo (critério F). O 
diagnóstico de TEPT requer preenchimento dos critérios A1 e A2, 
mínimo de um critério B, três critérios C e dois critérios D e preen-
chimento dos critérios E e F. Apenas as detentas que classificaram um 
dos eventos como traumático foram avaliadas em entrevista baseada 
nos critérios diagnósticos da Associação Americana de Psiquiatria 
(DSM-IV) para a presença ou não de transtorno de estresse pós-
-traumático. Essa entrevista teve por referência a Escala de Avaliação 
de PTSD Administrada pelo Clínico (Clinician Administered PTSD 
Scale – CAPS) versão traduzida por L. M. Ito e publicada por M. C. 
Roso (2000)19. A escala foi modificada e utilizada na avaliação até o 
item 17, que encerra o critério D (sintomas persistentes de aumento 
da excitabilidade). Os critérios E (duração da perturbação) e F (so-
frimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento 
social ou ocupacional ou em outras áreas importantes da vida do 
indivíduo) foram avaliados por pergunta direta (E) e por perguntas 
abertas direcionadas ao envolvimento com as atividades oferecidas 
na prisão (F). 
5) O Inventário de Ansiedade-Traço: o Inventário de Ansiedade 
Traço-Estado, de Spielberger16, fornecido pelo CEPA (Centro de 
Psicologia Aplicada, RJ) e validado para a população brasileira20, 
foi projetado para ser autoaplicável, sendo de realização individual 
ou em grupo. O inventário é constituído por dois instrumentos 
independentes – traço e estado de ansiedade –, os quais enfocam 
abordagens distintas de ansiedade. Neste estudo foi utilizada apenas 
a escala traço de ansiedade para todas as detentas. O traço se refere 
às diferenças individuais relativamente estáveis quanto à ansiedade 
e à diferença nas reações a situações percebidas como ameaçadoras. 
Esse instrumento é constituído por 20 afirmativas e 4 opções 
para a resposta: 1 – quase nunca; 2 – às vezes; 3 – frequentemente; 
4 – quase sempre. Quanto mais alta a pontuação, maior o nível de 
ansiedade: 20 a 40 pontos indica baixa ansiedade; 41 a 60, média; e 
61 a 80, alta ansiedade. 
6) Escala de Depressão: o Inventário Beck para Depressão17, 
publicado em português18, consiste de 21 itens compreendendo sinto-
mas e comportamentos das esferas cognitiva, vegetativa e do humor. 
O inventário foi apresentado a todas as participantes, as quais ava-
liaram cada item em uma escala com quatro graus de intensidade ou 
severidade, podendo a pontuação variar de 0 a 63. Foram utilizados, 
para diferenciar os níveis de sintomatologia depressiva, os critérios 
adotados por Gorenstein e Andrade20, que admitem pontuação igual 
ou superior a 16 para detectar disforia e igual ou superior a 21 para 
categorizar indivíduos com depressão.
Análise estatística
Os dados do presente estudo foram analisados por meio do programa 
SPSS 15.0. Os resultados foram expressos em percentual (%), média e 
desvio-padrão (±). A estatística foi paramétrica sempre que as variá-
veis obedeceram aos critérios de normalidade, homocedasticidade 
e continuidade. Do contrário, foi utilizada análise não paramétrica. 
Para análise comparativa, as mulheres foram divididas em dois gru-
pos: TEPT-positivo (TEPT+, portadoras de TEPT) e TEPT-negativo 
(TEPT-, não portadoras de TEPT). Utilizou-se o teste do qui-qua-
drado para comparação de proporções e o teste Exato de Fischer 
quando necessário. O nível de significância estabelecido foi de 5%.
Resultados 
Dentre as 140 mulheres incluídas na listagem fornecida pela unidade 
prisional e que preenchiam os critérios de inclusão, uma se recusou 
a participar e cinco não se encontravam disponíveis no momento da 
coleta dos dados. Ao todo, 134 mulheres participaram da pesquisa.
Na avaliação das características sociodemográficas das parti-
cipantes, foi observado que a maioria das mulheres entrevistadas 
estava na faixa etária entre 18 e 29 anos (49,3%, n = 66), com idade 
média de 31,5 ± 10,4 anos. A religião evangélica foi a mais preva-
lente, relatada por 44,8% (n = 60) das entrevistadas. Foi alto o índice 
de baixa escolaridade (ensino fundamental incompleto) entre as 
entrevistadas (57,4%). Os artigos mais frequentes pelos quais as 
detentas cumpriam pena foram os que envolvem tráfico de drogas 
(especificamente: 12 – tráfico de drogas; 14 – associação ao tráfico 
de drogas; 33 – tráfico internacional de drogas), correspondendo à 
prisão de 55,2% das entrevistadas. A presença exclusiva materna foi 
a mais frequentemente descrita entre as entrevistadas que relataram 
receber quaisquer visitas (n = 23, 32,9% das 70 que relataram visitas). 
A maioria das mulheres possuía companheiro e filhos vivos 
(74,6%, n = 100), estando esses sob os cuidados de familiares (55,9%, 
n = 75). O número médio de filhos entre as detentas que declararam 
já ter engravidado foi de 2,2 ± 1,6.
A baixa escolaridade também se repetiu entre as referências 
maternas (63,4%) e paternas (53,7%), sendo notável a alta taxa de 
desconhecimento ou não declaração das escolaridades materna e 
paterna (23,9% e 38,1%, respectivamente) pelas participantes. 
Ao mesmo tempo, o trabalho abaixo dos 17 anos apresentou-se 
frequente, sendo descrito por 40,3% das entrevistadas. No entanto, 
não foi encontrada diferença estatisticamente significativa entre os 
grupos TEPT+ e TEPT- para os dados sociodemográficos apresen-
tados.
Todas as mulheres sofreram exposição a algum evento poten-
cialmente traumático, posto que a prisão, principalmente se acom-
panhada da ameaça de violência sexual, foi detectada como evento 
estressor por outros autores21. Trinta e sete mulheres (27,6%), no 
entanto, não consideravam nenhum evento em suas vidas como 
traumático. As demais (n = 97, 72,4%) consideraram ter passado 
por algum trauma e incluíram as que apresentavam TEPT (n = 54, 
40,3%) e as que não apresentavam TEPT no momento do estudo (n 
= 43, 32,1%). A maioria das entrevistadas que relataram vivência de 
um evento traumático possuía entre 18 e 29 anos quando o evento 
ocorreu (n = 39, 39%). Apenas 16 mulheres relataram ter experi-
mentado evento traumático na infância (até 12 anos), o que não 
permitiu análise estatística por faixa etária. Entretanto, comparadas 
às que vivenciaram eventos traumáticos antes e depois dos 18 anos, 
não houve diferença significativa na prevalência de TEPT.
Quando em liberdade, o consumo de drogas ilícitas foi relatado 
por 61 (45,5%) entrevistadas, sendo mais frequente entre as que 
apresentaram TEPT (57,4%) do que entre as que não apresentaram 
(37,5%). Dessas 61 detentas, 72,1% (n = 44) relataram convívio com 
pais usuários de drogas. O tabaco foi a droga mais utilizada, relatada 
por 92 mulheres (68,6%). Dentre as detentas que faziam uso diário de 
tabaco, a média de cigarros foi de 12,6 ± 5,5 cigarros/dia. Entretanto, 
71 mulheres (53%) relataram uso diário de pelo menos um tipo de 
droga ilícita. A droga ilícita mais consumida na amostra total foi 
Cannabis (n = 56, 41,7%), seguida de cocaína/crack (n = 37, 27,6%). 
Houve diferença significativa quanto ao consumo de cocaína dentro 
da prisão: 42,5% das TEPT-positivas descreveram uso diário versus 
17,5% das TEPT-negativas (p < 0,01).
Resultados da avaliação de transtornos de ansiedade e depressão 
indicaram que, independentemente da presença ou não de TEPT, 
todas as mulheres entrevistadas que aceitaram responder aos ques-
tionários apresentaram algum grau de ansiedade. Por outro lado, 
todas as mulheres com TEPT preencheram critérios para algum grau 
de depressão, sendo o grau moderado o mais frequente entre elas 
(64,8%). Diferença significativa foi encontrada quando os dois grupos 
(TEPT-positivo e TEPT-negativo) foram comparados (p < 0,05). 
Discussão 
O consumo de drogas ilícitas dentro da prisão constatado no presente 
estudo foi alto (53%) e está de acordo com os encontrados em prisões 
americanas, onde mais de 70% das mulheres encarceradas relatam 
história de uso de drogas nas prisões federais e mais de 80%, nas 
prisões estaduais e locais22. Exames toxicológicos de urina, realizados 
no ano de 1999 em prisões americanas, mostraram testes positivos em 
67% das mulheres22. O fato de o crime de tráfico de drogas ser o mais 
frequente entre as mulheres aprisionadas já foi descrito em estudos 
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conduzidos no Sistema Penal do Rio de Janeiro23  e foi confirmado 
neste estudo. Apesar disso, a alta frequência de uso de drogas ilícitas, 
em especial maconha e cocaína, encontrada no presente trabalho é 
uma evidência da presença do tráfico dentro das prisões. Essa cons-
tatação é paradoxal, posto que o crime pelo qual foram condenadas 
faz parte do dia a dia do local onde cumprem pena.
As voluntárias do presente estudo referiram consumo de drogas 
ilícitas já alto antes do encarceramento (45,5%), revelando também 
alto consumo dessas drogas e álcool por seus pais. O consumo de 
drogas pelo indivíduo tem início na própria família, o que origi-
na um círculo vicioso de eventos desfavoráveis evidenciado no 
presente estudo pela perda da liberdade. Prevalência semelhante 
foi encontrada por Reed et al.8 entre as mães detentas do Recife. 
O consumo de drogas psicoativas muitas vezes indica automedicação 
para desconforto psíquico, como a depressão, que é comorbidade 
comum em mulheres usuárias de drogas24,25. No presente estudo, 
o consumo diário de cocaína foi mais frequente entre as mulheres 
que apresentavam TEPT e estas apresentavam com maior frequência 
algum grau de depressão.
A prevalência de TEPT entre as participantes foi alta (40,3%) e 
comparável às maiores taxas encontradas em populações de maior 
risco descritas na literatura (3% a 58%), como os veteranos de guer-
ra1. Consta também na literatura que a causa mais comum de TEPT 
em mulheres é a violência sexual ou abuso físico quando crianças26. 
Também no presente estudo, o abuso sexual foi o evento mais re-
lacionado ao TEPT, embora os dados não tenham sido analisados 
estatisticamente por causa do pequeno número de voluntárias em 
cada categoria. Falbo et al.27 demonstraram em detentas do Recife que 
o trauma de abuso sexual, físico ou psicológico sofrido na infância e 
na adolescência levou-as a perpetuarem esses abusos na vida adulta 
com seus filhos, podendo ser um marcador preditivo para transtornos 
de conduta e posterior comportamento criminoso27.
Apesar de todas as entrevistadas estarem encarceradas, o que em 
si poderia ser um evento traumático, já que devido às condições de 
vida dentro dos presídios a integridade física é ameaçada de fato ou 
constantemente imaginada, a prisão não foi assim considerada por 
27,6% das detentas. Embora a relação entre vulnerabilidade indivi-
dual e desenvolvimento de transtornos de ansiedade já seja conhe-
cida28, pouco é encontrado a respeito dos fatores determinantes ou 
influentes nessa vulnerabilidade. O que faz um indivíduo considerar 
a prisão – ou qualquer outro evento – como traumático abre espaço 
para outro questionamento: situações não consideradas ou listadas 
como traumáticas para a maioria da população poderiam ser excep-
cionalmente desencadeadoras de TEPT em indivíduos suscetíveis?
Em seu grande levantamento epidemiológico realizado nos Esta-
dos Unidos, Kessler et al.2 identificaram que, apesar de mais homens 
(61%) que mulheres (51%) terem passado por eventos traumáticos 
em suas vidas, a ocorrência de TEPT era duas vezes maior na popu-
lação feminina (10%) que na masculina (5%). Posteriormente, outras 
pesquisas encontraram dados semelhantes, demonstrando a maior 
vulnerabilidade feminina para o desenvolvimento do transtorno9. 
Algumas explicações para essa maior vulnerabilidade feminina foram 
levantadas, e a ocorrência de abuso sexual e estupro aumentaria a 
suscetibilidade para o transtorno. E pelo fato de as mulheres serem as 
maiores vítimas de violência sexual durante a vida, um número maior 
de indivíduos do sexo feminino acabaria desenvolvendo o TEPT29. 
Outros fatores relacionados à maior suscetibilidade a TEPT são 
descritos na literatura. Dentre eles, destaca-se a vulnerabilidade 
genética, que, como em outros transtornos psiquiátricos, está su-
jeita à modulação ambiental30. A reação diferenciada a situações de 
estresse, objetivamente mensurada pela secreção de cortisol, já foi 
relatada31. Interessante lembrar que fatores relacionados à heredita-
riedade quando se trata de transtornos psiquiátricos, além de terem 
sua expressão modulada pelo ambiente, também podem ser comuns 
entre si. Por exemplo, as alterações genéticas (expressão de alelos que 
codificam receptores) que predispõem ao abuso de substâncias tam-
bém são encontradas em transtornos relacionados como transtorno 
da conduta e impulsivos32. É possível que a genética predisponente à 
maior responsividade ao estresse e ao abuso de substâncias também 
torne mais vulnerável o indivíduo exposto a eventos traumáticos e 
ao desenvolvimento de TEPT. Entretanto, as evidências atuais para 
tal conclusão ainda são insuficientes.
  A relação entre TEPT e cognição e sua evolução para transtornos 
demenciais33 também foi relatada, assim como a eficácia da terapia 
cognitivo-comportamental no tratamento do TEPT34. Outra vertente 
teórica que vem se tornando muito instigadora nos últimos anos é a 
relação entre transtornos psiquiátricos e o sistema imune. Diferenças 
na expressão de interleucinas diante do processo inflamatório foram 
relacionadas ao TEPT35. 
Com a ampliação do conceito de evento traumático na quarta 
edição do DSM, tem sido estudado o aparecimento de sintomas do 
transtorno em pessoas que fazem parte do cotidiano de hospitais, 
como familiares de pacientes que estão com a vida ameaçada e não 
recebem qualquer apoio terapêutico. É o que demonstra trabalho 
recente que descreve esse transtorno em pais de crianças diagnosti-
cadas com fibrose cística36. 
    Por outro lado, tem havido debate na literatura a respeito da 
aplicabilidade dos critérios diagnósticos do DSM-IV para compa-
ração entre culturas. O debate possivelmente levará a mudanças na 
classificação do DSM-V. Áreas que demandam mais pesquisas para 
que o diagnóstico se torne válido entre as diferentes culturas incluem 
o papel da interpretação dos sintomas causados pelo trauma e a 
prevalência de sintomas somáticos, de sonhos angustiantes sobre o 
evento e de perspectiva reduzida de futuro37. É possível que os crité-
rios estabelecidos atualmente sejam mais apropriados para a cultura 
ocidental. Entre etnias também foram encontradas diferenças de 
prevalência, com mulheres afro-americanas demonstrando maior fre-
quência de exposição a traumas e TEPT do que americanas de origem 
não africana38. Com o progresso das pesquisas, será possível avaliar a 
validade desse diagnóstico que exige como critério a exposição a um 
trauma que ameaça a vida, talvez o único diagnóstico psiquiátrico 
que tem como critério a presença do fator desencadeador.
Apesar da presença de grau elevado de ansiedade e moderado 
de depressão, raras voluntárias relataram tratamento. Ao contrário, 
muitas referiram comprar clandestinamente “calmantes” para con-
seguir suportar o sofrimento psíquico. Mulheres apresentam um 
risco significativamente maior comparado com o dos homens para 
desenvolvimento de transtornos de ansiedade ao longo da vida29.
A prisão para as mulheres é uma dupla condenação. Além da 
perda da liberdade, o encarceramento afeta os núcleos familiares, co-
munitários e sociais, principalmente por limitar a relação mãe-filho. 
Muitas vezes, sem justificativa em relação à ausência da mãe, esse 
filho é exposto ao trauma da separação, que poderá vir a influenciar 
na perpetuação da violência entre as gerações27. As internas relatam 
ser muito doloroso o cumprimento da pena sem a interação com os 
filhos devido às escassas ou nenhuma visita27. 
Considerando que essas mulheres não possuem privacidade, 
lazer, raramente recebem visitas e estão afastadas de seus filhos, a pre-
sença de ansiedade e depressão, principalmente entre as participantes 
TEPT-positivas, pode ter favorecido o uso de cocaína, calmantes 
e nicotina, drogas reconhecidamente de consumo aumentado em 
situações ambientais adversas.
Durante a caracterização sociodemográfica da amostra, surgiu a 
dificuldade para estabelecer o parâmetro de definição da existência 
de um companheiro. Muitas mulheres possuíam companheiro antes 
da prisão, mas haviam sido deixadas desde então ou desconheciam 
se seriam recebidas ou não pelos companheiros quando saíssem do 
cárcere. Ao mesmo tempo, o desenvolvimento de laços afetivos e 
amorosos dentro da prisão, entre as próprias detentas, foi muito rela-
tado. A estruturação das relações interpessoais no ambiente prisional 
é um tópico singular que deve ser estudado à parte.
Em conclusão, os dados indicam presença de TEPT entre as de-
tentas do presídio, que representa a porta de entrada para o sistema 
penitenciário do Rio de Janeiro, comparadas às mais altas frequên-
cias descritas na literatura para populações expostas à guerra. Os 
dados também indicaram presença de depressão e maior consumo 
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de cocaína entre as detentas TEPT-positivas. A extrapolação desses 
dados para a população carcerária feminina em geral não pode ser 
feita dentro das limitações da amostra estudada. Entretanto, dadas 
as implicações desses resultados para o estabelecimento de medidas 
políticas e de saúde, espera-se que possam contribuir para a real 
recuperação de pessoas que estiveram sob a custódia do estado. 
Embora limitados a uma prisão e a uma centena de participantes, os 
resultados corroboram os obtidos em outros estudos que apontam 
no mesmo sentido.
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